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A tuberculose bovina é uma doença infeto contagiosa responsável por importantes perdas 
económicas, constituindo um obstáculo à livre circulação de animais e dos seus produtos entre os 
Estados Membros, daí a necessidade da implementação de programas de erradicação com o 
objetivo de erradicar, prevenir e controlar a doença. Assim, desenvolveu-se um estudo retrospetivo 
dos abates sanitários por Tuberculose Bovina no ano de 2015, com o objetivo de fazer o 
levantamento de dados a nível nacional, bem como encontrar relações entre o número e localização 
das lesões, número e localização das regiões com lesões e dados referentes aos animais (idade, 
sexo e movimentos) com decisão sanitária aplicada na região Norte. De um total de 367152 bovinos 
abatidos em abate normal em Portugal continental, verificou-se que 154785 (42,1%) foram abatidos 
na região Norte, 34860 (9,5%) na região Centro, 94362 (25,7%) na região de Lisboa e Vale do Tejo 
e 16053 (4,4%) na região do Alentejo, tendo-se verificado 1340, 73, 234 e 37 rejeições totais, 
respetivamente. De um total de 653 animais sujeitos a abate sanitário por tuberculose bovina, 69 
eram da região Norte (10,6%), 355 (54,4%) da região de Lisboa e Vale do Tejo, e 229 (35%) da 
região do Alentejo, resultando em 11, 22 e 24 bovinos rejeitados, respetivamente, Dos 69 bovinos 
sujeitos a abate sanitário por tuberculose bovina na região Norte 30 (43,5%) apresentaram lesões 
durante a inspeção sanitária, sendo que 17 (56,7%) apresentaram lesões somente numa região 
anatómica. A média de lesões por animal foi de 2,1 lesões, sendo que a maioria se localizavam nos 
linfonodos brônquico, mediastínico, retrofaríngeo e no pulmão (65,1% das lesões), o que significou 
uma superioridade da região do tórax (43,5%). É de referir que 18 (60%) dos 30 animais foram 
destinados a reprovação total. Esta decisão foi aplicada quando duas ou mais regiões estavam 
afetadas, enquanto dos animais com 1 região, 33,3% foram classificados como impróprios. A maioria 
dos animais sujeitos a abate sanitário eram do sexo feminino, com idade média entre os 5 e 6 anos 
tendo nascido e permanecido durante a maior parte da sua vida na região Norte.  
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O presente relatório final do Mestrado Integrado em Medicina Veterinária realizado na área da 
Inspeção Sanitária representa o culminar de um estágio curricular de dezasseis semanas, no 
período de 16 de Novembro de 2015 a 4 de Março de 2016, sob a orientação da Professora Doutora 
Eduarda Gomes Neves, docente do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar da Universidade 
do Porto e sob a coorientação do Dr. Paulo Silva Pereira, da Direção de Serviços de Alimentação e 
Veterinária da Região Norte (DSAVRN). O estágio teve como principal objetivo a aprendizagem de 
competências para o exercício desta área, compreensão do modo de atuação da inspeção sanitária 
em Portugal e aplicação dos conhecimentos adquiridos durante o curso. No estágio foi realizado o 
acompanhamento do coorientador e de outros Médicos Veterinários Oficiais (MVO) em diversos 
estabelecimentos de abate abrangidos na área geográfica da DSAVRN, nomeadamente Bracar, 
Central Carnes, Seara, Pec-Nordeste, Savinor, Uniagri e Petiz, o que permitiu o conhecimento das 
rotinas e procedimentos no abate. Foram realizadas vistorias no âmbito do Plano de Aprovação e 
Controlo dos Estabelecimentos (PACE), onde foram adquiridas competências na observação dos 
requisitos técnico-funcionais presentes nas listas de verificação disponíveis. No período referido foi 
possível assistir ao abate de várias espécies (ver tabela 1 do anexo I), tendo-se verificado inúmeras 
causas de reprovação post mortem (ver tabelas 2,3 e 4 do anexo I). Durante as rotações, foram 
detetados casos de tuberculose bovina (TB) em abate normal. Devido ao particular interesse 
suscitado, foi executado o levantamento de dados deste relatório, onde foi realizado um estudo 
retrospetivo dos abates sanitários por tuberculose bovina na região Norte durante o ano de 2015. 
Devido ao reduzido número de animais abatidos na região Norte em abates sanitários e, por forma 
a obter um estudo mais consistente, foi-me autorizado o acesso aos dados nacionais referentes aos 
abates sanitários por tuberculose bovina durante o ano de 2015. Assim foi decidido escrever um 
relatório onde consta o levantamento e tratamento de dados estatísticos já referido, para além do 










A – TUBERCULOSE BOVINA 
1.  Caracterização e enquadramento 
1.1. Perspetiva histórica da tuberculose   
O conhecimento humano desta doença terá ocorrido ainda nos primórdios da história, mais 
concretamente há três mil anos, numa altura em que as múmias da dinastia de Ramsés 
apresentaram lesões compatíveis com tuberculose óssea. Também alguns manuscritos datados 
com o ano 2000 a.C. descrevem a ocorrência de tuberculose em humanos na região da Índia 
(Hubbert et al. 1975). Através de metodologias moleculares, foi evidenciada a presença de um 
agente da tuberculose numa espécie de bisonte já extinta e que se estima ter existido à cerca de 
17800 anos atrás (Rothschild et al. 2001), demonstrando assim o vasto passado desta doença. Os 
Gregos e os Romanos foram os primeiros a reconhecer a tuberculose como uma perigosa epidemia, 
e Hipócrates foi o primeiro a fazer uma descrição clínica da doença. Pensa-se que a tuberculose 
nos animais tenha surgido ainda antes que a no humano, uma vez que deriva de um processo 
evolutivo muito curto. É possível que o agente tenha sido adquirido quer por ingestão de carne ou 
produtos oriundos de animais infetados, quer por contacto direto (Hubbert et al. 1975). 
No século XIII, a patologia foi reportada pela primeira vez na Holanda, sendo que apenas no século 
XVII e, através de trocas comerciais de gado deste país, o agente da tuberculose atinge a Inglaterra. 
As raças bovinas Europeias foram exportadas para a América do Norte pelas colónias Inglesas e 
Francesas, daí que, no século XIX, já era uma doença prevalente nos Estados Unidos da América 
(Hubbert et al. 1975). Em 1819, Laennec descreveu pela primeira vez lesões foliculares e infiltrativas, 
reconhecendo assim o tipo produtivo e o tipo exsudativo da TB (Coetzer & Tustin 2004) e em 1868, 
Villemin demonstrou que é uma doença infeciosa. Em Março de 1882, Robert Koch anunciou a 
descoberta do bacilo da tuberculose humana, o designado Mycobacterium tuberculosis (M. 
tuberculosis) e, 9 anos mais tarde, desenvolveu a tuberculina, que se veio a revelar como uma 
importante ferramenta para o diagnóstico da doença (Tizard 2002, Coetzer & Tustin 2004). No ano 
de 1892, o bacilo da tuberculose aviária, hoje designado Mycobacterium avium (M. avium), foi 
identificado por Maffucci (Hubbert et al. 1975) e, entre os anos de 1896 e 1898, Klein e Gibbs 
descobriram que o bacilo da tuberculose dos bovinos, hoje denominado Mycobacterium bovis (M. 
bovis), era diferente do bacilo dos humanos relativamente à morfologia, patogenicidade e 
especificidades de cultivo microbiológico. Só em 1911, a Comissão Britânica da Tuberculose 
estabeleceu que o bacilo bovino tem um alto grau de patogenicidade para o homem, principalmente 
para crianças devido à ingestão de leite infetado (Correa 1992). Finalmente, já no século XX, os 
estudos vieram a revelar que todos os mamíferos e aves, domésticos e selvagens podem contrair a 
doença e que os agentes são muito similares (Correa 1992). 
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1.2. Epidemiologia mundial vs. nacional  
1.2.1. Epidemiologia mundial 
A TB possui uma distribuição mundial, no entanto nos países em vias de desenvolvimento a 
informação sobre a prevalência desta doença é insuficiente, uma vez que a sua vigilância e 
aplicação de medidas de controlo são escassas. É de salientar que é principalmente nestes países 
que os animais exibem mais sinais clínicos.  
Um estudo conduzido por Cosivi (1998) concluiu que, na altura, um terço dos países africanos não 
tinha dados sobre a sua situação epidemiológica no que se refere à TB, e apenas 20% dos países 
que reportavam a doença tinham medidas de controlo implementadas com vista à sua erradicação. 
Por sua vez, no continente asiático, estimava-se que 94% do gado bovino e 99% dos búfalos 
pertenciam a países sem programas de erradicação ou com programas de abrangência muito 
reduzida da TB. 
Estima-se que no Brasil e na Argentina, países fortes na criação de gado bovino, existam 3,5 milhões 
de animais infetados (Cosivi et al. 1998, de Kantor & Ritacco 2006), apesar de se terem vindo a 
adotar várias medidas de controlo. Por outro lado, nos países mais desenvolvidos a tuberculose nos 
animais é rara, ocorrendo ocasionalmente surtos num pequeno grupo de explorações. É no 
matadouro, onde os inspetores observam lesões, tomam medidas que visam a posterior 
identificação do agente e realizam a notificação à autoridade competente (Radostits et al. 2000), que 
a maioria dos casos são descobertos.  
Em muitos países como a Austrália, o Canadá ou Israel, a TB foi virtualmente erradicada, 
principalmente devido à eficácia dos planos de erradicação (PE) baseados em políticas de rastreio 
de animais, abate de animais suspeitos ou positivos, pasteurização do leite e vigilância no 
matadouro (Humblet et al. 2009). Todavia, em países como a Irlanda, os Estados Unidos da América 
(EUA) e a Nova Zelândia, a TB está a reemergir devido à existência de animais silváticos, em 
reservas naturais ou jardins zoológicos que, por não sofrerem ações de rastreio, vão permanecendo 
como potenciais reservatórios do agente (Hirsh & Zee 2003). Neste leque de países estima-se que 
as perdas económicas decorrentes da patologia alcançam os 10% da produtividade do gado leiteiro 
afetado (Kantor 1988). 
Na União Europeia (UE) e, de acordo com a legislação em vigor, para que um Estado Membro (EM) 
ou região seja considerado oficialmente indemne (OI) de tuberculose bovina é necessário que 
cumpra as seguintes condições: cada animal da espécie bovina tem de estar identificado e registado 
de acordo com a legislação comunitária; todos os bovinos abatidos têm de ser sujeitos a uma 
inspeção post mortem oficial; a percentagem anual de efetivos confirmados como infetados não 
pode exceder 0,1% durante seis anos consecutivos e pelo menos 99,9% dos efetivos têm de ter o 
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estatuto de oficialmente indemnes de tuberculose no final de cada ano, durante seis anos (Gordejo 
& Vermeersch 2006, EFSA 2013). Na figura 1 do anexo II encontra-se um mapa da UE, onde se 
verifica o estatuto dos países no que respeita à tuberculose. 
A decisão de execução da comissão de 19 de abril de 2012 altera os anexos da Decisão 
2003/467/CEN, onde consta a lista dos 17 países europeus (Alemanha, Áustria, Bélgica, Dinamarca, 
Eslováquia, Eslovénia, Estónia, Finlândia, França, Holanda, Letónia, Luxemburgo, Noruega, 
Polónia, República Checa, Suécia e Suíça) e algumas regiões de Portugal (Algarve), de Itália e do 
Reino Unido (Escócia) que são declaradas OI de TB. A doença pode ocorrer, embora de forma 
limitada, em alguns destes países, no entanto se houver uma mudança significativa na situação, a 
Comissão Europeia (CE) pode tomar a decisão de suspender ou revogar o estatuto do país em 
questão.  
De entre os 15 EM OI de tuberculose, não se detetou tuberculose em dez, assim como na Islândia, 
Noruega ou Suíça. Num total de 1,384.692 explorações existentes em todas as regiões OI dos EM, 
Noruega e Suíça, 207 estavam infetados com a patologia, resultando numa proporção infetada de 
0,015% no ano de 2013, o mesmo número reportado em 2012 (EFSA 2015). Enquanto o número de 
explorações infetadas reportadas pela França diminuiu, a Bélgica, Alemanha, Itália e Polónia 
reportaram um aumento. Por outro lado, dos 12 países não oficialmente indemnes (NOI) (aqui 
excluído o Reino Unido uma vez que a Escócia é OI), 3 não reportaram qualquer caso de 
explorações infetadas durante 2013. Num total de 1,362.234 explorações existentes nos EM NOI, 
18256 estavam infetados ou positivos ao M. bovis, o que representa 1,33% do número total de 
explorações NOI em 2013, semelhante ao 1,32% reportado em 2012 (EFSA 2015). Nestes países 
não se verificaram variações significativas no número de explorações infetadas. 
1.2.2. Epidemiologia nacional   
A erradicação da TB em Portugal iniciou-se em 1992, tendo apresentado à UE um programa que foi 
aprovado pela Decisão da Comissão 92/299/CEE (DGV 2011). Em 1996, Portugal apresentou um 
programa com o objetivo de obter suporte financeiro, o qual não atingiu, no entanto, o país continuou 
a desenvolver o PE da tuberculose. O financiamento viria a chegar no programa aprovado para 
2001, mantendo-se até hoje e tendo sido muito importante para atingir a situação atual (DGV 2011).  
A prevalência de tuberculose bovina demonstrou uma lenta melhoria desde o ano de 2000, tendo 
atingido o seu valor mínimo em 2008. Até ao ano de 2008 os indicadores epidemiológicos traduziam-
se numa prevalência de 0,11% e incidência de 0,07% em exploração e de uma prevalência de 0,03% 
em animais. 
Porém, nos anos de 2009 e 2010, verificou-se um aumento destes indicadores atingindo, em 2010, 
os valores de 0,90% de prevalência em exploração, 0,73% de incidência em exploração e 0,32% de 
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prevalência em animais (DGAV 2015). Este aumento foi mais intenso na região Norte, na região do 
Alentejo e em algumas áreas da região Centro e deveu-se sobretudo ao melhoramento das 
estratégias implementadas e da capacidade de deteção da doença na exploração e no matadouro 
(DGAV 2015). É de salientar que o facto do número de explorações existentes em Portugal ter 
decrescido e, por outro lado, o número de animais existentes em cada exploração ter aumentado (o 
que potencia o contacto entre animais), promove a propagação da infeção.  
Estudos epidemiológicos realizados em 2010 (Fonseca 2011), recorrendo a inquéritos 
epidemiológicos às explorações infetadas, revelaram como principais fatores de risco: a introdução 
de novos animais na exploração (26%), o contacto com espécies silváticas (19%), o contacto direto 
com outras explorações (15%) e a recorrência de infeção em explorações previamente afetadas 
(7%) 
Em 2011 os valores da prevalência deram sinais de melhoria, a qual se acentuou em 2012 com um 
decréscimo significativo, ainda assim longe dos mínimos de 2008 (DGV 2011, DGV 2012, DGAV 
2013). O decréscimo destes indicadores na região do Algarve permitiu o reconhecimento desta 
região como OI de tuberculose no ano de 2012, conforme consta na Decisão 2012/204/UE de 19 de 
abril de 2012. Em 2014, apenas 93,53% das explorações previstas foram rastreadas tendo-se 
registado 0,25% novas explorações positivas e, num total de 88,72% de animais testados, 0,06% 
foram positivos (ver tabela 5 do anexo II). 
1.3. Etiologia e transmissão 
 A TB é definida como uma doença infeciosa causada por bactérias pertencentes à família 
Mycobacteriaceae, do género Mycobacterium, sendo o M. bovis o principal agente causal (Amstutz 
et al. 1998). As restantes espécies de Mycobacterium (M. tuberculosis e M. avium) podem também 
provocar doença nos bovinos, contudo é raro o fazerem (Divers & Peek 2008). Também os caprinos 
e suínos são espécies suscetíveis à infeção, contrariamente aos equinos e aos ovinos que têm uma 
resistência natural à doença. De qualquer forma, todas as espécies, incluindo o Homem, são 
passíveis de contrair infeção por este agente (Radostits et al. 2000). 
Estas bactérias são aeróbias estritas, não formadoras de esporos, não móveis e com a forma de 
bastonetes curvos ou retilíneos que podem ter dimensões variadas consoante a sua espécie, desde 
1,5 a 4,0 μm de comprimento e 0,3 a 0,5 μm de largura (ver figura 2 e 3 do anexo III) (Quinn et al. 
2011). Do ponto de vista citoquímico são consideradas Gram positivas, no entanto a sua parede 
contém uma componente lipídica e de ácidos micólicos que dificultam a fixação dos corantes 
empregues na coloração. Normalmente é utilizada a coloração de Ziehl Neelsen (ZN) pois os lípidos 
da parede celular retêm a fucsina, a qual não é removida pela solução descolorante álcool-ácido 
posteriormente aplicada na mesma técnica. Uma vez que coram de magenta são denominados de 
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bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR) (Quinn et al. 2011). Estas propriedades da parede celular 
conferem resistência à maior parte dos desinfetantes, ácidos e à dessecação. Desinfetantes como 
fenólicos, álcool e hipoclorito de sódio são bastante eficientes no combate ao bacilo, contudo a sua 
ação pode ser afetada pela concentração de produto, tempo de exposição, temperatura e presença 
de matéria orgânica. 
A sobrevivência do organismo no ambiente é influenciada pela temperatura, humidade, exposição 
ao efeito de dessecação da luz solar e da radiação ultravioleta. Em ambientes quentes e húmidos, 
e com proteção da luz solar, o agente pode permanecer viável durante algumas semanas e, por 
vezes, nas pastagens podem atingir os dois anos (Radostits et al. 2000). 
O Complexo Mycobacterium tuberculosis (CMT), que provoca alterações patológicas semelhantes 
numa diversidade de hospedeiros, engloba o M. bovis, o M. tuberculosis, o M. africanum, o M. bovis 
BCG, o M. microti (Brosch et al. 2002, Motoswy et al. 2002), o M. canettii (van Soolingen et al. 1997), 
o M. pinnipedii (Cousins et al. 2003) e o M. caprae (Aranaz et al. 2003). As micobactérias do CMT 
diferem essencialmente em termos de fenótipo e de tropismo por determinado hospedeiro. No 
entanto, a homologia do seu Ácido Desoxirribonucleico (DNA) é de 99,9% e são idênticas no gene 
16S do Ácido Ribonucleico Ribossomal (rRNA) Hirsh & Zee 2003, Coetzer & Tustin 2004).    
A transmissão desta patologia ocorre, maioritariamente, por via aerógena, através do contacto direto 
com bovinos infetados, com subsequente infeção pulmonar (Gómez 2008). Os microrganismos são 
excretados no ar expirado, na tosse, nas fezes, na urina, nas secreções uterinas e vaginais e nas 
descargas dos linfonodos periféricos que possam eventualmente atingir o exterior. O foco primário 
pulmonar destaca-se na transmissão aerógena, sendo observada em 90% dos bovinos adultos com 
a doença. A infeção ocorre também pela ingestão de leite infetado no caso dos animais jovens e, no 
caso dos adultos, na ingestão de pastagens, água e alimentos, contaminados por secreções, urina 
e fezes infetadas com a bactéria (Gómez 2008). Todavia, a transmissão por via oral, exige a ingestão 
de doses muito superiores de M. bovis comparado com a transmissão aerógena (Quinn et al. 2011). 
Na fase inicial da doença, antes de qualquer sinal visível, os bovinos podem excretar 
microrganismos viáveis contribuindo assim para a propagação da doença (Radostits et al. 2000, 
Alfonso 2007). 
As gotículas em suspensão e a inalação de pó com o bacilo em questão (principalmente em animais 
confinados) são também fontes de infeção A transmissão transplacentária é muito rara nos bovinos, 
mas pode ser importante em explorações persistentemente infetadas e com uma elevada 
prevalência de TB. A intrauterina, pelo coito ou inseminação artificial com sémen ou material 
contaminado são incomuns. (Menzies & Neill 2000, Phillips et al. 2003). 
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A principal via de contágio entre explorações é a introdução de animais infetados em efetivos onde 
os animais estão livres da doença.  
Num estudo realizado em Portugal em 2007 isolaram-se 293 bovinos com Mycobacterium spp.), dos 
quais 256 bovinos, 1 caprino, 21 veados e 5 javalis estavam infetados com M. bovis, tendo sido 
também demonstradas evidências da transmissão do agente por contacto direto ou pela 
contaminação ambiental das pastagens e pontos de água comuns entre bovinos e veados, na Beira 
Interior e entre bovinos e javalis, no Alentejo (Duarte et al. 2008).   
Frequentemente a fauna silvestre atua como hospedeiro reservatório do agente, o que tem 
prejudicado a erradicação da tuberculose bovina em certas áreas do Reino Unido e da Irlanda. O 
Trichosurus vulpecula na Nova Zelândia e o búfalo africano (Syncerus caffer) em África são 
exemplos comprovados de hospedeiros que funcionam como reservatórios da TB (Quinn et al. 2002, 
Hirsh & Zee 2003, Coetzer & Tustin 2004). 
1.4. Patogenia e resposta imunitária 
Após ocorrer a infeção de um animal por Mycobacterium, verifica-se uma resposta imunológica de 
hipersensibilidade tipo IV (hipersensibilidade tardia). Esta situação acontece porque a resposta do 
hospedeiro é sobretudo do tipo celular, por ativação do sistema mononuclear fagocitário, não 
estando dependente da formação de anticorpos. Animais que nunca tenham sido expostos ao 
agente, vão sofrer multiplicação local e ingestão por parte dos macrófagos. 
Os bacilos apresentam uma elevada resistência à destruição fagocítica devido à presença de 
sulfolípidos na membrana celular (que impede a fusão do fagossoma com o lisossoma e a não 
destruição das micobactérias), conduzindo à migração de macrófagos contendo bacilos viáveis de 
micobactérias, através da corrente sanguínea, para outros tecidos, órgãos e/ou linfonodos 
(Biberstein & Hirsh 2004, Olsen et al. 2010).  
É de referir que o desenvolvimento da tuberculose no hospedeiro ocorre em duas fases distintas: 
primeiro forma-se o complexo primário e depois ocorre a disseminação do agente. A lesão no local 
de entrada, associada a lesões similares nos gânglios regionais é designado de complexo primário. 
A ocorrência deste é frequente quando a via de infeção é aerógena e denomina-se completo quando 
a lesão existe tanto no local de entrada como no linfonodo associado e incompleto quando a lesão 
apenas aparece no linfonodo. 
Na infeção por via aerógena, o pulmão (principalmente o lobo caudo-dorsal) normalmente surge 
afetado, assim como os gânglios brônquicos e mediastínicos, enquanto a infeção pelo trato 
gastrointestinal é invulgar provocar lesão no local de entrada, sendo mais frequente o aparecimento 
de lesões nos linfonodos mesentéricos (ver figura 4 do anexo III) ou nos linfonodos retrofaríngeos 
(Amstutz et al. 1998, Coetzer & Tustin 2004). 
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Após a primeira semana, o hospedeiro deixa de responder como se fosse uma infeção por corpo 
estranho e responde através de reações imunitárias mediadas por células.  
As células apresentadoras de antigénios revelam uma grande dificuldade em destruir e dar a 
conhecer as micobactérias aos linfócitos T, no entanto algumas conseguem sensibilizar os linfócitos 
T CD4 e T CD8 (Paul 2007). Os linfócitos T CD4 ativos conduzem à produção da Interleucina 2, do 
fator de necrose tumoral (IFN-γ), do fator estimulador de colónias granulocíticas e monocíticas (FEC-
GM) e do fator inibidor de migração (FIM), que atrai e ativa macrófagos, desenvolvendo assim uma 
reação de inflamação crónica. Por sua vez, os linfócitos CD8 (citotóxicos) destroem os tecidos 
circundantes infetados, levando à formação de granulomas frequentemente necrosados no seu 
interior (Tizard 2002). 
A capacidade dos macrófagos em destruir as micobactérias depende da eficácia da resposta 
imunitária e da virulência bacteriana (Hirsh & Zee 2003). 
É neste momento em que o foco primário começa a formar-se e, aproximadamente duas semanas 
depois, inicia-se a calcificação da mesma. O foco primário, ou tubérculo, consiste num granuloma 
que contém um núcleo central caseo-necrótico, parte do qual acaba por sofrer uma calcificação 
distrófica. Este núcleo central necrosado é circundado por células gigantes de Langhans, células 
epiteliais e, mais perifericamente, por linfócitos, macrófagos e por fibroblastos que acabam por 
formar tecido fibroso (ver figuras 5, 6 e 7 do anexo III) (Quinn et al. 2002). 
Quando generalizada, esta doença pode apresentar-se sob a forma miliar (ver figura 8 do anexo III), 
ocorrendo subitamente, encontrando-se um elevado número de bacilos circulantes ou sob a forma 
protraída, que é a forma mais comum, onde ocorre disseminação por via linfática ou sanguínea por 
praticamente todos os tecidos. 
1.5. Sinais clínicos e lesões  
1.5.1.    Aspetos morfológicos das lesões de tuberculose bovina 
As lesões básicas da tuberculose são os tubérculos e, nas fases iniciais da doença, são mais 
frequentemente observados nos gânglios linfáticos (ver figura 9 do anexo III) da cabeça e do tórax 
(Cassidy 2006). Macroscopicamente, apresentam um formato nodular de cor amarelada, com 
dimensões variáveis, entre 1 mm a 2 cm de diâmetro. A superfície de corte do nódulo tuberculoso é 
também de coloração amarelada, possuí um aspeto caseoso, estando presente uma cápsula fibrosa 
(ver figura 10 do anexo III), habitualmente apresentando, no centro da lesão, uma necrose caseosa 
ou calcificação nos casos mais evoluídos. Estas lesões são mais comumente observadas 
nos linfonodos (ver figura 11 do anexo III), nos pulmões e no fígado. A consistência é explicada pelo 
fenómeno “ranger de faca”, expressão consagrada entre os inspetores de carnes que significa que 
a lesão está mineralizada ou calcária (Reis et al. 1996).    
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A forma mais comum em bovinos é o aparecimento de lesões nos linfonodos e pulmão (ver figuras 
12 e 13 do anexo III), apesar de, esporadicamente também poderem surgir lesões no fígado (ver 
figura 14 do anexo III), rins (ver figura 15 do anexo III), baço, ossos, articulações, glândula mamária, 
testículos, útero e ovários, como consequência da disseminação por via hemática (Coetzer & Tustin 
2004). Nos bovinos, o foco primário está localizado, em 95% dos casos, na cavidade torácica (Quinn 
et al. 2002). 
Uma vez que a maioria das infeções ocorre por inalação e ingestão, os tubérculos aparecem 
predominantemente nos linfonodos retrofaríngeo, brônquico, mediastínico e mesentérico (Coetzer & 
Tustin 2004, Alfonso 2007). A presença de lesões nestes locais segue o padrão típico dos animais 
de países onde a doença é ativamente controlada, como é o caso de Portugal (Coetzer & Tustin 
2004, Alfonso 2007, DGAV 2012).  
1.5.2. Sinais clínicos 
A TB é caracterizada por uma toxémia subclínica, podendo ocasionalmente constituir um processo 
agudo, tem geralmente um decurso crónico e ainda um longo período de latência (Radostits et al. 
1999).  
Em casos de sinais clínicos evidentes, estes dependem, não só do órgão ou sistemas envolvidos, 
como também da severidade da infeção (Tizard 2002, Coetzer & Tustin 2004). As manifestações 
clínicas e patológicas variam consideravelmente e são, muitas vezes, condicionadas pelas 
diferentes medidas de controlo aplicadas pelos diversos países onde aparecem. Por exemplo, em 
países onde existem medidas ativas no controlo da doença, as manifestações são na maior parte 
dos casos respiratórias e a sua extensão é limitada. Já nos países onde a doença não é ativamente 
controlada, os casos de doença com disseminação sistémica são mais frequentes (Coetzer & Tustin 
2004, Alfonso 2007).  
Esta doença define-se por uma variedade de sinais inespecíficos e relacionados com as regiões 
afetadas, tais como emaciação progressiva, perda de apetite, febre com oscilações, alterações na 
pelagem, linfadenomegália, alterações respiratórias e digestivas (Amstutz et al. 1998, Radostits et 
al. 1999, Hirsh & Zee 2003, Divers & Peek 2008). Esta infeção pode ainda levar a uma redução de 
até 25% na produção de leite e carne. 
As alterações respiratórias consistem em tosse crónica como consequência da broncopneumonia 
associada. A tosse é produtiva e suave, agravando-se quando a região da faringe é estimulada, 
atividade física e temperaturas baixas. As lesões nos linfonodos retrofaríngeos provocam disfagia, 
estridores e salivação devido à obstrução provocada na faringe e laringe. Em casos mais graves, 
também pode estar presente dispneia, resultante da constrição que os linfonodos brônquicos 
provocam nas vias respiratórias. Frequentemente são encontradas alterações durante a auscultação 
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e percussão do tórax, como por exemplo, áreas com ausência de som respiratório associadas a 
áreas onde se identificam crepitações bastante audíveis, principalmente localizadas nos lobos 
caudais.  
Os quadros digestivos geralmente estão relacionados com o aumento dos linfonodos mesentéricos 
ou mediastínicos (Radostits et al. 2000, Alfonso 2007). Neste último, podem ocorrer quadros 
de timpanismo ruminal recidivante, como consequência da compressão esofágica. A linfadenopatia 
mesentérica pode causar obstruções intestinais e a ocorrência de diarreia, como consequência de 
úlceras intestinais, é rara.  
No que respeita ao aparelho reprodutor, a tuberculose uterina é pouco comum e mais prevalente 
quando ocorre disseminação sistémica da doença. Pode verificar-se infertilidade, no entanto, caso 
haja conceção, ou ocorre o aborto no final da gestação ou o vitelo morre nos primeiros dias por 
tuberculose generalizada (Radostits et al. 2000). 
As lesões ao nível do aparelho mamário representam uma preocupação ao nível da saúde pública 
e propagam a transmissão da doença aos vitelos. Tem como característica principal o 
endurecimento e hipertrofia da glândula mamária, normalmente na parte superior do úbere e nos 
quartos traseiros. A palpação dos linfonodos supramamários é fundamental para todos os animais 
suspeitos de mastite por tuberculose. Macroscopicamente, na fase inicial, o leite apresenta uma 
aparência normal mas, mais tarde, aparecem uns finos flóculos que acabam por precipitar, tornando 
o leite num fluido claro de cor âmbar. Em casos mais graves, a secreção mamária pode já ser apenas 
constituída por este fluido (Radostits et al. 2000). 
1.6. Meios de diagnóstico 
O diagnóstico da TB deve incluir uma variedade de recursos que permitam fornecer uma resposta 
fidedigna no mais curto espaço de tempo, devido às dificuldades que resultam da inespecificidade 
dos sinais clínicos da doença, do isolamento de M. bovis a partir de amostras do animal vivo e à 
reduzida produção de anticorpos durante as fases iniciais da patologia (de la Rua Domenech et al. 
2006). Atualmente, nos Planos de Erradicação da Tuberculose Bovina (PETB), o diagnóstico in vivo 
é feito pelo exame clínico e pela prova intradérmica comparada (IDTC) e post mortem através de 
exames anatomopatológicos com confirmação histopatológica e bacteriológica das lesões suspeitas 
(OIE 2009). 
1.6.1. Testes de diagnóstico in vivo   
Segundo a legislação europeia e a recomendação da Organização Mundial de Saúde Animal (OIE), 
o teste de rastreio consiste na injeção intradérmica na região cervical ou da prega ano-caudal de 
derivados antigénicos de proteínas purificadas (PPD – Purified Protein Derivative) e posterior 
mensuração da reação de hipersensibilidade do tipo IV. Esta reação, caracterizada por um infiltrado 
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de células mononucleares, manifesta-se através de um espessamento e endurecimento progressivo 
da pele no local da aplicação atingindo o seu pico por volta das 48-72 horas pós-inoculação e 
diminuindo em seguida (Pollock et al. 2005, de la Rua Domenech et al. 2006). A escolha deste teste 
prende-se com o fato de ter uma boa sensibilidade e especificidade, além da facilidade de execução 
e baixo custo (OIE 2009).  
Na prova de IDTC (ver figura 16 do anexo IV) recorre-se a duas tuberculinas, bovina e aviária, com 
aplicação simultânea na tábua do pescoço, estando separadas por cerca de 12 cm e com prévia 
tricotomia do local de inoculação. A espessura da pele é medida antes da injeção e 72 horas após 
a mesma (ver figura 17 do anexo IV) (Quinn et al. 2002). Um resultado positivo (ver tabela 6 do 
anexo IV) indica infeção no passado ou no presente, alterando o estatuto sanitário da exploração. 
Os bovinos infetados com M. bovis tendem a apresentar uma maior resposta à tuberculina bovina 
do que à aviária, enquanto infeções com outras micobactérias promovem o oposto (de la Rua 
Domenech et al. 2006). Algumas razões para a ausência de lesões em animais positivos ao teste 
intradérmico são as fases precoces da infeção, a localização incomum das lesões ou o tamanho 
microscópico das lesões (Hirsh & Zee 2003). Os falsos-negativos correspondem, na sua maioria, a 
casos de imunossupressão (de la Rua Domenech et al. 2006), mas também podem ocorrer quando 
os animais estão infetados há menos de 30 dias (Hirsh & Zee 2003), uma vez que a reatividade nos 
bovinos é normalmente detetada 30 a 50 dias pós-infeção (Paul 2007). Animais em estado avançado 
de infeção podem manifestar o fenómeno de anergia, definido como ausência de reatividade cutânea 
à tuberculina em indivíduos previamente sensibilizados, cujo mecanismo ainda não está bem 
elucidado. A obtenção de um diagnóstico tendo por base o exame clínico pode tornar-se importante 
nestes casos (de la Rua Domenech et al. 2006). Os animais com reações duvidosas devem ser 
retestados 42 dias depois da última tuberculinização. Este intervalo mínimo para repetição do teste 
visa evitar a ocorrência de falsos-negativos, uma vez que após a tuberculinização ocorre a 
dessensibilização do animal, na qual há uma diminuição temporária na capacidade de responder a 
novos testes (Buddle et al. 2009). 
1.6.2. Testes de diagnóstico in vitro   
Os testes de diagnóstico in vitro são predominantemente utilizados como complemento ao teste 
intradérmico, uma vez que a sua complexidade e custo elevado não permite o seu uso como testes 
de rotina (Wedlock et al. 2002). Atualmente, estão à disposição a prova do interferão gama (IFN-γ), 
o teste da proliferação de linfócitos, o teste de Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) 
(Tizard 2002, de la Rua Domenech et al. 2006, Quinn et al. 2011) e as técnicas de tipificação 




1.6.2.1. Teste Interferão-Gamma    
Este teste é um teste oficial de diagnóstico na UE que identifica mais facilmente animais infetados 
em fases mais precoces que o teste da tuberculina (Coetzer & Tustin 2004). Em Portugal, é 
frequentemente utilizado em conjunto com a tuberculinização em explorações permanentemente 
infetadas ou em explorações com elevado número de casos positivos à prova IDTC (DGAV 2015). 
Baseia-se na medição da resposta imunitária do tipo celular, isto é, na quantificação da libertação 
da citoquina de IFN-γ por linfócitos T sensibilizados por M. bovis. Em animais previamente 
sensibilizados por M. bovis, há uma maior produção de IFN-γ após a estimulação com a tuberculina 
bovina (Coetzer & Tustin 2004, Quinn et al. 2011). Este teste tem como vantagens: não ser invasivo, 
ser rápido na obtenção de resultados, não necessitar de uma segunda visita à exploração, não 
interferir com o sistema imunitário do animal testado e poder ser repetido com um menor intervalo 
de tempo do que a tuberculinização, que necessita de um intervalo mínimo de 42 dias entre provas 
(DGAV 2015).  
1.6.3. Diagnóstico post mortem   
A confirmação da infeção faz-se por isolamento e identificação da bactéria através de cultura e testes 
bioquímicos ou por técnicas moleculares (OIE 2009). O exame histopatológico pode ser utilizado 
como único meio de diagnóstico em regiões com alta prevalência da doença, devido ao rápido 
fornecimento de resultados (Corner 1994), no entanto apresenta limitações associadas ao facto de 
outros agentes produzirem lesões semelhantes à TB (Cousins 2001).  
Os procedimentos microbiológicos básicos incluem: visualização microscópica direta (baciloscopia) 
de amostras frescas coradas pelo método de ZN para pesquisa de BAAR (ver figura 18 do anexo 
IV) (Quinn et al. 2011) e a cultura dos agentes. Os principais fatores que influenciam o sucesso do 
isolamento do agente são: as condições asséticas da colheita, o tempo de acondicionamento da 
amostra, o processo de descontaminação, o meio de cultura utilizado e as condições de incubação 
(Corner 1994). A cultura de M. bovis apresenta colónias com relevo e rugosidade central e que 
quebram facilmente (Quinn et al. 2011). 
Todavia, este meio de diagnóstico apresenta várias desvantagens nomeadamente, baixa 
sensibilidade associada à necessidade de grande quantidade de bacilos que são muitas vezes 
eliminados devido aos métodos drásticos de descontaminação; grande quantidade de amostras 
inviáveis que chegam aos laboratórios (OIE 2009); longo período de tempo até à obtenção de 




2. Programa de erradicação da tuberculose bovina 
 
Os PETB nos diversos países estão adaptados à especificidade de cada região, no entanto o 
objetivo primordial de cada programa é a erradicação da doença no mais curto espaço de tempo. 
As responsabilidades de cada país pertencente à UE são definidas pela Diretiva 64/432/ECC do 
Conselho de 26 Junho de 1964. Em Portugal, o desenvolvimento de programas de erradicação tem 
melhorado o estatuto sanitário dos efetivos nacionais. O Decreto-Lei n.º 272/2000 (DGAV 2012) 
estabelece as normas técnicas de execução do PETB e os procedimentos relativos à classificação 
sanitária de efetivos e áreas em conformidade com a legislação comunitária. A DGAV é a autoridade 
competente responsável pela definição das estratégias, coordenação e acompanhamento do 
programa de erradicação da tuberculose bovina nacional. As Direções de Serviços de Alimentação 
e Veterinária  Regionais (DSAVR) controlam a execução das diferentes ações do programa na sua 
área, realizam as ações de polícia sanitária, atribuem o estatuto sanitário e validam a sua 
manutenção ou alteram-no de acordo com os resultados da prova de intradermotuberculinização e 
dos exames histopatológico e bacteriológico (DGAV 2015). Os testes de diagnóstico na exploração 
são executadas pelas Organizações de Produtores Pecuários (OPP) que apresentam para 
aprovação à DGAV um programa sanitário anual elaborado pelo seu Médico Veterinário 
Coordenador (DGAV 2015). Os resultados das provas de intradermotuberculinização são registados 
no programa nacional de saúde animal (PISA) pelas OPP que devem informar as DSAVR sempre 
que sejam detetados resultados positivos. O programa é elaborado para um período de vigência de 
1 ano, prevendo-se uma diminuição da prevalência e incidência da doença, que permita elevar o 
estatuto das explorações e alcançar a indemnidade em sucessivas regiões do país a médio prazo e 
atingir o estatuto de estado membro indemne da doença no mais curto espaço de tempo (DGAV 
2015). São abrangidos pelo programa todos os bovinos com mais de 6 semanas de idade das 
explorações abrangidas, exceto os machos destinados à engorda das explorações oficialmente 
indemnes das regiões em que, de acordo com a legislação nacional e comunitária, os indicadores 
epidemiológicos o justifiquem (DGAV 2015). O programa é implementado em todo o território de 
Portugal continental, tendo como exceção a região do Algarve que obteve o estatuto de região 
oficialmente indemne, assim como a Região Autónoma dos Açores (DGAV 2015). A prova oficial de 
diagnóstico é a prova de IDTC, podendo obter-se resultados positivos, negativos e duvidosos. Na 
sequência de um resultado duvidoso é efetuado uma nova IDTC 42 dias depois. Nestes casos, 
determina-se a positividade caso se obtenha um resultado positivo ou duvidoso nesta segunda prova 
(DGAV 2015). A prova do interferão gama é uma prova complementar de diagnóstico efetuada em 
simultâneo com a prova de IDTC nas explorações não indemnes de tuberculose bovina que 
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apresentem animais duvidosos à prova da IDTC; como alternativa ao abate total, nas explorações 
infetadas que apresentem sucessivamente animais positivos à prova de IDTC (positividade crónica) 
e nas explorações (com qualquer estatuto sanitário) que apresentem uma percentagem significativa 
de animais positivos a uma única prova de IDTC (DGAV 2015). Os estatutos sanitários dividem-se 
em oficialmente indemne (T3) e não indemne, que inclui não indemne em saneamento (T2) e não 
indemne infetado (T2.1). O estatuto T3 pode ser suspenso (T3S) ou retirado, passando a T2.1. De 
acordo com os resultados dos controlos necessários para retoma de estatuto, o efetivo adquire o 
estatuto de T2 e posteriormente o estatuto de T3 (DGAV 2015). Apenas a movimentação de animais 
a partir de efetivos T3 é permitida sem restrições, isto é, podem circular da sua exploração para 
outra exploração com o mesmo estatuto sanitário, cumprindo as determinações relativas aos testes 
de pré-movimentação, acompanhados de declaração de deslocação, emitida pelo próprio detentor 
e com obrigatoriedade de comunicação ao Sistema Nacional de Identificação Animal (SNIRA) 
(DGAV 2015). Os efetivos T3S ou não indemnes efetuam apenas movimentações com destino a 
abate, acompanhados por uma guia de circulação para abate imediato emitida pelos serviços 
veterinários e para explorações de engorda, devidamente autorizadas pelas DSAVR de origem e de 
destino, com a realização prévia (e com resultado negativo) de uma prova de IDTC nos animais a 
movimentar que fica registado no passaporte dos bovinos e no PISA. Para além disso deve ser 
emitida pela DSAVR da área de exploração de origem uma guia sanitária de circulação, tendo os 
animais como destino final obrigatoriamente o abate. São considerados T3 quando os testes 
referidos são cumpridos e quando os bovinos introduzidos com mais de 12 meses de idade têm um 
resultado negativo ao teste de IDTC nos 30 dias anteriores (teste de pré-movimentação). Sempre 
que a presença de M. bovis seja confirmada o estatuto sanitário T3 é retirado, ocorre sequestro 
sanitário passando o efetivo a ser classificado como T 2.1 e realiza-se um inquérito epidemiológico 
(DGAV 2015). Nestes casos, o teste IDTC é realizado: como teste de rotina para manutenção de 
estatuto sanitário, sendo determinados os animais a testar pelas regras descritas no programa e 
como teste de pré-movimentação, sendo testados todos os animais a movimentar com mais de 12 
meses de idade. É importante referir que, para além dos resultados das provas de diagnóstico em 
vida, também a deteção de lesões suspeitas de tuberculose no exame de rotina em matadouro 
desencadeia a tomada de medidas na exploração. Por conseguinte, são colhidas amostras para 
diagnóstico laboratorial (histopatológico e bacteriológico) e é efetuada a investigação das 
explorações em que o animal esteve presente. Em consequência, nas explorações identificadas, 
todos os bovinos com mais de 6 semanas de idade são submetidos a IDTC. Se forem detetados 
animais com reação positiva são acionados os procedimentos já descritos (DGAV, 2015).  
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Os efetivos são considerados T3S por qualquer motivo considerado pertinente para a luta contra a 
tuberculose; sempre que o plano não esteja a ser cumprido; se o inquérito epidemiológico determinar 
a possibilidade de infeção; quando não estão reunidas as condições para ser considerado 
oficialmente indemne; se forem detetados animais com IDTC positiva ou em consequência da 
deteção de lesões suspeitas no exame de rotina em matadouro (DGAV 2015). A deteção de lesões 
suspeitas no matadouro implica a comunicação à DGAV através do modelo de doença de 
declaração obrigatória (DDO), que é inserido na base de dados SIPACE (DGAV 2015).  
São considerados não indemnes, os efetivos T2.1 e os efetivos T2 que correspondem a efetivos 
T2.1 com resultados negativos em 3 testes sucessivos após o abate do último animal positivo (um 
teste 42 dias após o abate e mais dois com intervalo de 60 dias) (DGAV 2015). Os testes de 
diagnósticos são feitos nos efetivos T2.1, onde são testados todos os bovinos do efetivo com mais 
de 6 semanas de idade, 42 dias após a retirada do último animal com reação positiva. Não ocorrendo 
mais reações positivas, efetua-se mais dois testes consecutivos, com um mínimo de 60 dias de 
intervalo, a todos os bovinos da exploração com mais de 6 semanas de idade. Se todos os resultados 
obtidos nestes últimos testes forem negativos o efetivo passa para T2. Fazem-se ainda nos efetivos 
T2, testando-se todos os bovinos da exploração com idade superior a 6 semanas, com um intervalo 
de 6 meses após a atribuição do estatuto T2. Se todos os bovinos reagirem negativamente a este 
teste o efetivo adquire estatuto T3 (DGAV 2015). A tuberculose bovina é uma doença de declaração 
obrigatória sendo expressamente proibido qualquer tratamento dessensibilizante, terapêutico e 
imunoprofilático, segundo o Decreto-lei n.º 272/2000 de 8 de novembro.  
 
B – TRATAMENTO DE DADOS ESTATÍSTICOS RELATIVOS AOS ABATES SANITÁRIOS DE 
2015 
 
1. Materiais e Métodos     
1.1. População em estudo   
Para a realização do presente estudo foram recolhidos o número total de animais abatidos e 
rejeitados em abate normal em Portugal, bem como o número de animais sujeitos a abate sanitário 
por tuberculose bovina e rejeitados em Portugal continental. 
Posteriormente foram compilados todos os modelos de inspeção post mortem dos abates sanitários 
(AS) de TB (ver figura 19 do anexo V), realizados no Norte (Matadouro Carnagri-Pec/Nordeste SA 
e Matadouro e Carnes Linda Rosa) no período compreendido entre 1 de Janeiro de 2015 e 31 de 
Dezembro de 2015. Os modelos foram preenchidos e assinados pelo MVO presente no matadouro, 
enviados para a DSAVRN e inseridos na base de dados SIPACE, à qual têm acesso as DSAVR e a 
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Direção de Serviços de Segurança Alimentar (DSSA), que reúne no seu sistema todas as 
informações relativas aos abates de todo o país. Não foi efetuado nenhum método de amostragem 
pois o estudo foi aplicado a toda a população de AS de TB, realizados nos matadouros supracitados 
e que corresponde a todos os AS por TB realizados na região Norte. 
As variáveis consideradas para o estudo foram as seguintes: I. Informação referente à inspeção 
sanitária (IS) post mortem: número de animais abatidos no AS, número de animais com lesões, 
número de lesões, número e localização, número e regiões anatómicas das lesões e decisão do 
médico veterinário em relação a aprovação ou rejeição da carcaça; II. Informação referente aos 
animais: idade, sexo e movimentos.  
1.2. Metodologia 
Primeiramente, estabeleceu-se uma relação entre o número de animais abatidos e rejeitados em 
abate normal e o número de animais abatidos e rejeitados em AS por TB, nos estabelecimentos que 
realizam AS por TB em Portugal continental. 
Em seguida, foram inseridos os dados patentes em cada modelo de inspeção post mortem de AS 
por tuberculose bovina no programa Microsoft Office Excel 2013. É importante referir que cada um 
destes modelos representa o número total de animais abatidos numa mesma exploração, num 
determinado dia. Os dados retirados de cada modelo foram: a data do AS, o MVO presente, o 
número de animais abatidos com e sem lesões, o número de identificação dos animais, a exploração 
a que pertenciam, o número da guia de transporte, a localização das lesões e a decisão sanitária do 
MVO. Seguidamente, foi essencial recorrer ao software do SNIRA, onde através do número de 
identificação dos bovinos, se procedeu à recolha dos dados referentes à idade, sexo e histórico de 
movimentos dos mesmos.  
Desta forma, organizou-se a idade por grupos etários de intervalos de 1 ano até ao último grupo, 
onde constam todos os animais com 9 ou mais anos. Uma vez que existe uma grande variedade de 
localizações e de padrões lesionais encontrados, foram consideradas 11 regiões anatómicas 
diferentes de forma a avaliar a difusão da doença de uma forma mais simples e objetiva (verificar 
tabela 7 do anexo V). Em relação ao histórico dos movimentos dos animais, procedeu-se ao 
agrupamento dos mesmos quanto à sua região de nascimento e região da exploração onde o animal 
viveu a maior parte da sua vida. As regiões consideradas foram: Norte, Centro, Lisboa e Vale do 
Tejo, Alentejo, Açores e Madeira e baseiam-se nas NUT (Nomenclatura das Unidades Territoriais 
para fins estatísticos) segundo o Decreto-lei 244/2002. É importante referir que nos modelos de 
inspeção para os AS de TB, onde é basilar identificar o número de animais abatidos e o número de 
animais que apresentaram lesões post mortem, os MVO só devem preencher a identificação do 
animal, localização das lesões e decisão sanitária, nos animais que apresentem lesões à inspeção 
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post mortem. Desta forma, só foi considerado o grupo dos animais abatidos que apresentaram 
lesões post mortem e não a população total de bovinos abatidos em AS de TB.  
1.3. Análise estatística   
Este estudo foi desenvolvido tendo por base os dados referentes ao ano de 2015, entre 1 de janeiro 
de 2015 e 31 de dezembro de 2015, utilizando o software Microsoft Office Excel 2013 para a criação 
da base de dados e elaboração dos diferentes gráficos e quadros apresentados. 
 
2. Resultados e discussão  
2.1. Tratamento dos dados nacionais 
No tempo em que decorreu o estudo contabilizaram-se um total de 367152 bovinos abatidos em 
abate normal, dos quais 154785 (42,1%) na região Norte, 34860 (9,5%) na região Centro, 94362 
(25,7%) na região Lisboa e Vale do Tejo e 16053 (4,4%) no Alentejo, tendo sido rejeitados 1340 
(0,87%), 73 (0,21%), 234 (0,25%) e 37 (0,23%) (ver tabela 8 do anexo VI), respetivamente. Para 
além de ter apresentado a maior percentagem de bovinos abatidos em abate regular, a região Norte 
apresentou também a maior percentagem de animais rejeitados. Quando se circunscreve os abates 
normais aos matadouros que realizam abates sanitários por TB em Portugal continental, verifica-se, 
como seria de esperar, que a região Norte volta a apresentar uma percentagem superior (78,2%), 
totalizando 67412 dos 86157 bovinos abatidos, dos quais 736 (1,09%) foram rejeitados (ver tabela 
9 do anexo VI). O efetivo bovino em Portugal tem maior expressão no Alentejo, que conta com 39% 
do efetivo nacional, quase exclusivamente dirigido para a produção de carne, seguindo-se as regiões 
do país predominantemente leiteiras - Entre Douro e Minho (18%) e os Açores (17%), que no seu 
conjunto concentram mais de 2/3 do efetivo leiteiro de Portugal. O Alentejo, apesar de ser a região 
com o maior número de cabeças, não é a região que concentra o maior número de abates normais. 
Tal é possivelmente justificado pelo regime de produção maioritariamente aplicado, ou seja, o regime 
extensivo. Neste, os animais tem uma média de anos de vida bastante superior à média de anos 
das vacas leiteiras, daí o número de animais abatidos ser inferior. Por sua vez, num sistema de 
produção intensivo numa exploração pecuária tem como principal interesse obtenção rápida e 
lucrativa do produto final, seja ele entendido como animal acabado ou carne. 
No que diz respeito aos AS por TB em Portugal continental, registaram-se um total de 653 bovinos, 
tendo a sua maioria (355 que corresponde a 54,4%) ocorrido na região de Lisboa e Vale do Tejo 
(ver tabela 10 do anexo VI). Uma possível justificação para este valor prende-se com o fato do 
matadouro desta região (Ribasabores, Indústria de Carnes) realizar os AS por TB não só desta 
região como também da região Centro. Os 35% de AS por TB na região do Alentejo vão de encontro 
às informações divulgadas pela DGAV (2015), onde se verifica que o Alentejo é a região com 
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indicadores epidemiológicos mais elevados. É de realçar que o Norte volta a ser líder nas 
reprovações (15,9%), desta vez em abate sanitário, apesar do rácio entre bovinos rejeitados no 
abate normal e no AS por TB (11/733) ser bastante inferior ao verificado na região de Lisboa e Vale 
do Tejo (22/79) e do Alentejo (24/13), tendo este último rejeitado mais animais em AS do que em 
abate normal apesar do rácio entre bovinos de abate sanitário e de abate normal ser de 229/3441.O 
regime de produção aplicado na região do Alentejo pode deixar antever o nível de contacto entre os 
animais de produção, o contacto com fontes ambientais de infeção e com a vida selvagem, 
características importantes no estudo da prevalência de TB.   
2.2. Inspeção post mortem dos bovinos abatidos por abate sanitário na região Norte 
Ao estudar a situação da região Norte em 2015, contabilizaram-se um total de 69 animais 
submetidos a AS por TB, dos quais 30 (43,5%) apresentaram lesões à IS. Este resultado deriva, em  
parte, do diagnóstico da IDTC ter uma elevada sensibilidade, possibilitando uma deteção precoce 
de animais infetados em fases ainda subclínicas, onde as lesões são ainda muitas vezes 
impercetíveis macroscopicamente (DGAV 2012). Para além disso, Portugal tem um PETB, que já 
foi abordado neste relatório, com rastreios frequentes e sistemáticos. 
2.2.1. Número de lesões   
Dos 30 animais que apresentaram lesões, contabilizaram-se um total de 63 lesões, o que significa 
em média 2,1 lesões por animal. O número de lesões detetadas no exame post mortem variou entre 
1 lesão e 5 lesões (ver gráfico 1 do anexo VII). Neste estudo, verificou-se que a maioria dos animais 
apresentava um número reduzido de lesões à inspeção post mortem, isto é 73,3% dos animais 
testados apresentavam entre 1 a 2 lesões. Esta característica é bastante notória em estudos que 
envolvem um maior número de animais testados. Num estudo que envolveu 374 animais com 
tuberculose, 66% apresentavam apenas uma única lesão (Corner 1994), enquanto noutro estudo, 
onde a amostra era composta por um número de bovinos muito inferior, 46,7% dos animais 
apresentavam lesões apenas numa localização.  
2.1.2. Número de regiões com lesão   
Após agrupar todas as lesões numa determinada região de acordo com o gráfico 2 do anexo VII, os 
animais incluídos neste estudo contabilizaram um total de 46 regiões afetadas, o que em média 
representa 1,53 regiões com lesão por animal. Mais de metade da amostra (56,6%) manifestou 
lesões em apenas 1 região anatómica, e apenas uma pequena parte da mesma (0,1%) apresentou 
3 regiões afetadas. Estas percentagens são similares aos valores relatados por Alfonso, em 2007 
ou Coetzer e Tustin, em 2004. Portugal encontra-se numa fase em que os esforços no controlo e 
erradicação já perduram há longos anos (DGAV, 2012), daí esperar-se que o número de animais 
com tuberculose generalizada seja baixo, predominando os casos com lesões numa única região 
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(Coetzer & Tustin 2004, Alfonso 2007). O número médio de lesões por animal foi superior ao número 
médio de regiões afetadas por animal, o que indica que muitos animais apresentaram 2 ou mais 
lesões com localizações diferentes mas pertencentes à mesma região. Desta forma fica justificado 
os diferentes valores médios entre o número de lesões e o número de regiões afetadas por animal. 
2.1.3. Localização das lesões   
Dos 30 animais que possuíam lesões, foram consideradas 14 diferentes localizações das lesões 
(ver gráfico 3 do anexo VII). Como se pode verificar, a maior parte das lesões localizaram-se nos 
linfonodos brônquico, mediastínico, retrofaríngeo e no pulmão, onde se registaram 65,1% das 
lesões. Este valor não é tão próximo do auferido por Jesus em 2013 em bovinos destinados a AS, 
provenientes de explorações ou em saneamento (T2) ou infetadas (T2.1), em que 75% das lesões 
se localizavam naqueles linfonodos e no pulmão, uma vez que o número de animais testados foi 
bastante inferior no presente estudo. 
Num estudo realizado, verificou-se que em 86% dos animais infetados por tuberculose, apareciam 
lesões nos linfonodos (retrofaríngeos, brônquicos e mediastínicos) e pulmões (Corner 1994). 
Constatou-se igualmente que 29,4% dos animais apresentavam lesões nos linfonodos 
retrofaríngeos, 28,2% nos linfonodos mediastínicos, 18% nos linfonodos brônquicos e 9,8% nos 
pulmões (Corner 1994). Nos resultados obtidos neste estudo, apurou-se que 46,7% dos animais 
continham lesões nos linfonodos brônquicos, 26,7% nos linfonodos mediastínicos e nos linfonodos 
retrofaríngeos e 36,7% nos pulmões. Estes resultados podem ser justificados pelo facto da via 
aerógena ser a via mais frequente de infeção de tuberculose bovina (Radostits et al. 2000, Alfonso 
2007). Relativamente às lesões nos linfonodos mesentéricos, neste estudo encontram-se em 20% 
dos animais. As lesões nestes linfonodos resultam, em norma, de infeções secundárias por ingestão 
das descargas do trato respiratório, as quais em períodos de excreção, contêm concentrações 
elevadas do agente da TB (Radostits et al. 2000, Alfonso 2007). Contudo, também é sugerido que 
podem resultar da disseminação de complexos primários noutros locais (Radostits et al. 2000, Tizard 
2004). As restantes localizações foram menos representativas, tendo significado, em conjunto, 
25,4% do total de lesões. Este valor é bastante superior aos cerca de 7% referidos por Neill et al. 
(1994). Esta diferença pode ser justificada com o facto do estudo de Neill et al, no período em que 
foi realizado, não possuir uma IS padronizada entre os diversos países da UE. 
2.1.4.  Localização das regiões com lesão   
Foram contabilizadas um total de 46 regiões afetadas distribuídas pelos 30 animais que 
apresentaram lesões. Segundo o gráfico 4 do anexo VII, verifica-se uma superioridade da região do 
tórax, pois resultou em cerca de 43,5% com afetação nesta zona, o que correspondeu a 20 animais. 
Esta região surge como principalmente afetada, pois engloba as 3 localizações (linfonodos 
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brônquicos, linfonodos mediastínicos e pulmões) que mais frequentemente apresentaram lesões. 
Como referido anteriormente, isto acontece porque a principal via de transmissão do agente é a 
aerógena, sendo estas localizações o local da infeção (Quinn et al. 2002, Hirsh & Zee 2003, Coetzer 
& Tustin 2004). Os resultados obtidos por Jesus (2013) aferiram que as regiões da cabeça e tórax 
eram as mais frequentemente afetadas. 
As regiões do trato gastrointestinal (principalmente devido às lesões que aparecem nos linfonodos 
mesentéricos) e da cabeça apresentaram um total de 6 (13%) e 8 (17,4%) bovinos respetivamente. 
A região gastrointestinal, menos comum, pode significar, como já foi anteriormente referido, duas 
coisas: o animal pode ter sido infetado por via oral (muito raro), ou o processo pode estar 
generalizado, tendo-se disseminado a partir do complexo primário pela via hemática (Coetzer & 
Tustin 2004). Apesar da infeção pela via oral ser possível, nenhum dos animais demonstraram 
lesões unicamente ao nível do trato gastrointestinal, ou seja, estas apareceram sempre associadas 
a outros locais afetados.  
Os valores referentes aos linfonodos periféricos apresentaram-se, surpreendentemente, elevados, 
correspondendo a 21,7% das regiões com lesões. Estes valores mais elevados seriam facilmente 
aceites em países que não possuem nenhum PETB, o que aumenta a proporção de animais com 
doença a nível sistémico. Os animais destes países são os que mais frequentemente apresentam 
lesões em órgãos que não são tipicamente afetados, como é o caso do fígado, dos rins, dos 
linfonodos periféricos ou outros como os órgãos genitais ou glândula mamária (Coetzer & Tustin 
2004 Alfonso, 2007) 
No gráfico 5 do anexo VII apresentam-se as frequências das regiões afetadas relacionadas com a 
região da cabeça previamente contabilizada como uma região afetada. Sempre que um bovino 
apresentava a região da cabeça afetada, as regiões concomitantemente afetadas foram as regiões 
do tórax, do trato gastrointestinal e o fígado. Por sua vez, no gráfico 6 do anexo VII estão os 
resultados da distribuição das lesões por regiões em animais com lesões prévias na região do tórax. 
É possível observar que do grupo de animais que apresentaram lesões na região do tórax, a região 
do trato gastrointestinal foi a região simultaneamente mais afetada, seguindo-se das regiões da 
cabeça, dos linfonodos periféricos e, finalmente, do fígado. O gráfico 7 do anexo VII apresenta uma 
análise idêntica realizada para os bovinos com lesões ao nível do trato gastrointestinal. Constatou-
se que as regiões do tórax e da cabeça foram as regiões afetadas nos bovinos que apresentaram 
lesões simultaneamente no trato gastrointestinal. Finalmente, no gráfico 8 do anexo VII observa-se 
a distribuição das regiões concomitantemente afetadas no grupo de bovinos com lesões na região 
dos linfonodos periféricos. Estes apresentaram apenas lesões na região do tórax.  
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A região do rim e seus linfonodos contabilizou apenas 1 animal e apresentou apenas lesão nessa 
região, não se tendo verificado outras regiões concomitantemente afetadas. 
2.1.5. Decisão sanitária em função do número de lesões e número de regiões 
Neste estudo que contemplou 30 animais abatidos e com lesões, 18 foram destinados a reprovação 
total, o que resultou numa percentagem de rejeições de 60%. Os restantes foram aprovados, no 
entanto foram reprovadas as áreas afetadas. 
No gráfico 9 do anexo VII está representada a relação entre a decisão sanitária tomada e o número 
de lesões que os animais apresentaram ao exame post mortem. Como se observa neste gráfico, 
todos os animais com 3 ou mais lesões foram rejeitados e os animais com 2 lesões apresentaram 
uma percentagem de reprovações de 60%. Por outro lado, nos casos de uma única lesão, 33,3% 
foram declarados impróprios para consumo, sendo a maior parte aprovados. 
Os resultados da decisão sanitária estão concordantes com as recomendações da DGAV, uma vez 
que a média de regiões com lesão é de 1,53. As carcaças de animais com lesões em apenas uma 
região devem ser aprovadas para consumo humano e as carcaças de animais com lesões em mais 
do que uma região devem ser consideradas impróprias para consumo humano (Reg. CE 854/2004). 
Nenhum dos animais apresentava 3 ou mais lesões na mesma região, houve sempre o mínimo de 
duas regiões afetadas, razão pela qual, estes animais foram totalmente reprovados.  
Como já foi referido, os animais com 2 lesões apresentaram uma percentagem de reprovação de 
60%. Tal justifica-se devido ao fato de o animal ter essas duas lesões em duas regiões distintas. 
Alguns bovinos apresentaram apenas uma única lesão à inspeção e, no entanto, foram reprovados. 
Esta decisão está devidamente justificada uma vez que o processo de inspeção sanitária de animais 
reativos à tuberculina e a sua respetiva decisão sanitária não se resume à contagem do número de 
lesões, pois, como se trata de uma doença crónica que provoca alterações a vários níveis, muitos 
destes animais são reprovados por causas secundárias à doença. Nos relatórios de inspeção post 
mortem foi possível concluir diferentes causas secundárias, tais como emaciação, carnes 
politraumatizadas e hidroémia.  
Quando se analisa a decisão sanitária em função do número de regiões com lesões e, tendo em 
conta as recomendações da DGAV, espera-se que os animais estejam divididos em dois grupos, o 
dos animais com uma região afetada e o dos animais com 2 ou mais regiões afetadas, sendo os 
últimos considerados impróprios para o consumo humano. Observa-se que esta premissa é 
cumprida, examinando o gráfico 10 do anexo VII, onde se verifica que todos os animais com 2 ou 
mais regiões afetadas foram reprovados. Dos animais que apresentaram apenas 1 região afetada, 
29,4% foram classificados como impróprios para consumo humano e, tal como mencionado 
anteriormente, resulta do facto da TB ser uma doença crónica e que pode manifestar-se de outras 
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formas como emaciação ou hidroémia das carcaças e não apenas como lesões caseosas em órgãos 
internos, o que poderá ter justificado a rejeição das carcaças destes animais (Tizard 2002, Coetzer 
& Tustin 2004).   
2.3. Informação relativa aos animais que apresentavam lesões à inspeção post mortem na região 
norte 
2.3.1.  Idade 
Neste estudo composto por 30 bovinos, a idade média dos animais situou-se nos 5,6 anos, sendo 
que o animal mais novo possuía 1 ano de idade e apresentava uma lesão ao nível do pulmão, e o 
mais velho tinha 16 anos e apresentava lesões disseminadas. A distribuição do número de lesões 
por intervalo de idades pode ser observada com mais detalhe no gráfico 11 do anexo VII, enquanto 
no gráfico 12 do anexo VII observa-se a distribuição do número de regiões com lesão por esses 
intervalos. Em todos os intervalos etários predominaram os casos com 1 ou 2 lesões à exceção do 
grupo dos animais com idade igual ou superior a 9 anos, onde os casos com 4 lesões são 
ligeiramente superiores aos de 1 e 2 lesões. Constatou-se que a classe de idades entre o nascimento 
e os dois anos apresentou uma média de 1,33 lesões por indivíduo. O número mínimo de lesões 
observadas neste grupo etário foi de 1 lesão e o máximo de 2. Neste grupo verifica-se que todos os 
animais apresentavam apenas 1 região afetada, sendo por isso todos aprovados. 
O grupo etário entre os 3 e 4 anos apresentou uma média de 1,66 lesões por animal. O número 
mínimo de lesões observadas foi de 1 lesão e o máximo de 3. Neste grupo 58,3% dos animais foram 
reprovados, sendo que 25% foi devido a animais que apresentavam 2 regiões afetadas e 33,3% 
devido a animais, que apesar de apenas apresentarem 1 região afetada, apresentavam alterações 
secundárias, tais como emaciação e hidroémia. Os animais com idades compreendidas entre os 5 
e 6 anos apresentaram uma média de 2,4 lesões. O número mínimo de lesões apresentadas foi de 
1 lesão e o máximo de 4. Neste caso, 80% dos animais foram rejeitados devido a apresentarem 
lesões em 2 e 3 regiões. Em relação ao grupo etário dos 7 aos 8 anos, todos os animais 
apresentaram apenas uma lesão por animal, tendo por isso sido todos aprovados. Finalmente, no 
grupo de animais com mais de 9 anos verificou-se uma média de 3,13 lesões por indivíduo. O 
número mínimo de lesões observadas neste grupo etário foi de 1 lesão e o máximo de 5. Este foi o 
grupo que apresentou uma taxa de reprovação superior, correspondente a 88%. Este valor já era 
esperado tendo em conta que este animais, na sua maioria, apresentam lesões em várias regiões. 
O número máximo de regiões afetadas foram 3 e estavam presentes em animais com idade 
compreendida entre 5 e 6 anos e nos maiores de 9 anos. Estando o número de regiões que 
contabilizam lesões relacionado com o número de lesões detetadas, seria de esperar que os casos 
com 1 região afetada seriam predominantes, com a exceção do grupo com animais com mais de 9 
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anos. Para além deste, é de referir que o grupo que compreende animais entre os 5 e os 6 anos 
apresenta 2 regiões afetadas predominantemente. 
Desta forma, nos grupos etários mais elevados, o número médio de lesões vai aumentando 
gradualmente. O predomínio, na maioria dos grupos etário de apenas uma região afetada, deve-se 
principalmente ao facto de Portugal se encontrar numa fase de pré-erradicação da TB, com rastreios 
frequentes que permitem detetar os infetados em fases precoces da doença, reduzindo a 
propagação de lesões pelos diversos órgãos do organismo (DGAV 2012). O facto de os grupos 
etários mais elevados apresentarem um maior número de lesões e regiões afetadas deve-se à idade 
avançada desses animais, que se traduz num maior tempo de exposição ao agente e, 
consequentemente mais tempo para as lesões primárias se disseminarem para outros locais do 
organismo (Radostits et al. 2000). Assim, observando os resultados obtidos, verificou-se que o grupo 
de animais com mais de 3 anos foi o que reuniu um maior número de animais (27) o que corresponde 
a 90%. Estes resultados, apesar de pouco significativos, tendo em conta o reduzido número de 
animais testados, são concordantes com os obtidos num estudo realizado por Moaine et al. (2014) 
em Moçambique, onde se concluiu que, nos animais com mais de 3 anos de idade, havia maiores 
probabilidades de contrair a doença. Estudos realizados na Zâmbia e Tanzânia (Humblet et al. 2009) 
demonstraram que a idade é um fator de risco uma vez que aumenta a probabilidade de um animal 
ser exposto ao agente e, portanto de ser infetado. Em 1996, num estudo realizado na Irlanda que 
incluiu mais de 2.000 bovinos, os autores concluíram que era menos provável que os bovinos jovens 
fossem positivos à prova de IDTC do que os animais adultos, não significando porém que os animais 
jovens não se possam infetar, mas sugere que o M. bovis tem capacidade de se manter em estado 
de latência até à sua reativação na idade adulta (Humblet et al. 2009). Contudo, com os estudos 
realizados, ainda não foi possível concluir da existência de um verdadeiro estado de latência 
associado ao agente da TB (Humblet et al. 2009).  
2.3.2. Sexo 
No estudo realizado verificou-se que 80% dos bovinos eram fêmeas, o que correspondeu a 24 
animais. Analisando o gráfico 13 do anexo VII, relativo à distribuição do número de lesões pelo sexo 
dos animais, é possível verificar que, para 1, 4 e 5 lesões, as percentagens de animais do sexo 
masculino e de animais do sexo feminino estiveram sempre próximas das percentagens da sua 
representatividade no estudo. No grupo de animais com 3 lesões, registou-se 1 macho e 1 fêmea, 
mas o número de casos não é suficiente para ter alguma relevância estatística. Para além deste, no 
grupo dos animais com 2 lesões, identifica-se uma elevada percentagem de machos (40%) 
comparativamente à sua representatividade no total (20%). No gráfico 14 do anexo VII encontra-se 
a distribuição do número de regiões afetadas pelo sexo dos animais e, à semelhança do gráfico 
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anterior, a proporção entre machos e fêmeas em todos os grupos é equiparável à proporção entre 
machos e fêmeas no total. Apesar disto, a influência do género na suscetibilidade de uma infeção 
por M. bovis não está comprovada. O sexo apenas foi referido como fator de risco para a infeção 
por M. bovis em estudos realizados em África. Um estudo realizado na Tanzânia entre 1994 e 1997 
revelou que os machos eram significativamente mais afetados pela tuberculose bovina do que as 
fêmeas (Kazwala et al. 2001). Num estudo realizado no Uganda em 2007, é referido que nas fêmeas 
o número de casos positivos ao teste IDTC é significativamente maior do que nos machos (Humblet 
et al. 2009). Estas discrepâncias estatísticas são provavelmente explicadas pelas diferenças que 
existem no maneio da vida produtiva entre sexos, que variam consoante o sistema produtivo e os 
hábitos locais onde estão inseridos os animais. Enquanto nos países em desenvolvimento os 
machos são muitas vezes usados como animais de trabalho, vivendo em média mais do que as 
fêmeas, estando dessa forma mais tempo expostos ao agente, em países desenvolvidos, como 
Portugal os animais do sexo masculino são destinados maioritariamente à engorda (apenas alguns 
animais com elevado valor genético são destinados à reprodução). Para além disso, o PETB não 
prevê o teste da IDTC em explorações de engorda, não sendo por isso tão frequentemente enviados 
para AS. Assim compreende-se que os bovinos do sexo masculino estejam presentes em menor 
percentagem do que os bovinos do sexo feminino, pois apesar de algumas fêmeas terem como 
destino as engordas, muitas outras são mantidas nas explorações para reprodução. 
2.3.3. Movimentos dos animais  
Segundo Humblet et al. (2009), a incidência de TB numa dada região está intimamente relacionada 
com a história da doença nessa área, provavelmente porque a fonte da doença não foi eliminada 
e/ou os fatores de risco permanentes dessa região fazem dela particularmente suscetível à 
recorrência da infeção. Num estudo realizado por Moaine et al. (2014) em Moçambique, verificou-
se que a prevalência de TB é mais elevada em regiões onde a agricultura familiar é prática comum, 
possivelmente, devida ao tipo de gestão dessas explorações, que primam pelo regime extensivo, 
onde não existem medidas de biossegurança efetivas, ocorrendo o pastoreio de animais de 
explorações diferentes nos mesmos terrenos e muitas vezes em simultâneo, partilha do local de 
abeberamento e ainda mais facilidade de contacto com animais silváticos, promovendo assim a 
disseminação da doença. Estas informações estão de acordo com as informações divulgadas pela 
DGAV (2015) e as da bibliografia consultada (Humblet et al. 2009), que relaciona o histórico da 
existência da doença numa determinada região com o aparecimento de novos casos, que revelam 
que o Alentejo (onde predomina o regime extensivo) é a região com indicadores epidemiológicos 
mais elevados. 
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Nos 30 animais abatidos na região Norte, 17 eram provenientes da mesma exploração, a qual 
detinha o estatuto T2.1 e foram abatidos no mesmo dia. Todos os animais abatidos por AS desta 
exploração foram nascidos e criados na região Norte, tendo realizado 1 único movimento, sendo 
este para o matadouro. Esta razão justifica o elevado número de animais com apenas 1 
movimentação e nascida e vivida maioritariamente na região Norte. Desta forma e, mais uma vez 
devido ao escasso número de animais não foi possível estabelecer uma relação entre a região de 
nascimento do animal, região da exploração em que o animal viveu o maior período da sua vida, 
número de movimentos efetuados pelos animais e número de animais enviados para AS por TB. 
Os dados referentes aos movimentos dos animais são fundamentais na medida em que determinar 
o local de nascimento e locais de passagem dos animais é uma boa ferramenta para identificar o 
momento em que ocorreu a infeção, ou mesmo qual a exploração onde houve maior probabilidade 
de ter ocorrido. Num estudo realizado no Reino Unido por Gilbert et al. (2005) ficou demonstrado 
que o movimento de animais infetados é um fator de risco na introdução da doença, tendo especial 
impacto se os animais provenientes de zonas com doença forem movimentados para zonas 
indemnes. No estudo conduzido por Gilbert et al., os animais infetados fizeram em média mais 
movimentos, o que implica terem estado em mais explorações e, portanto sujeitos ao contacto com 
mais animais de diferentes origens, o que aumenta o risco de exposição ao agente da tuberculose. 
Importa referir que, de acordo com o PETB em vigor, os animais que tenham que ser movimentados 
para outra exploração, não podem ser provenientes de explorações em saneamento (T2) ou 
infetadas (T2.1), o que deixa antever que no tempo de permanência dos animais em cada 
exploração não houve resultados positivos ao teste IDTC ou casos de tuberculose identificados no 
matadouro. Para além disso o plano institui um teste de pré-movimentação nos 30 dias anteriores 
ao movimento para todos os animais com mais de 12 meses.  
O exercício de identificar as regiões onde o animal permaneceu mais tempo é importante, pois o 
risco de exposição ao agente aumenta paralelamente ao aumento do tempo passado. Assim, esta 
informação referente ao histórico dos animais pode ser importante para os serviços veterinários, 











A importância da tuberculose é conhecida pelas autoridades sanitárias e o seu controle e 
erradicação estão diretamente relacionados com a intensificação da fiscalização e vigilância 
sanitária, no sentido da consciencialização da importância da doença, tanto para os animais como 
para os humanos. 
Portugal possui um PE que já perdura há longos anos, contribuindo para a rápida deteção de animais 
infetados que, na maioria aquando do abate sanitário manifestam um baixo número de lesões, as 
quais maioritariamente pertencem à mesma região anatómica.  
O matadouro constitui um elemento chave no programa de erradicação não só pela deteção em 
abate normal de possíveis portadores de tuberculose bovina, como também com a eliminação de 
animais positivos a tuberculose bovina de uma exploração, que são sujeitos a abate sanitário. 
Os resultados obtidos neste estudo devem ser considerados com cautela dado ao reduzido tamanho 
da população em estudo. No entanto foi possível auferir, comparando com estudos realizados 
anteriormente, que a maior parte dos animais da região Norte que revelaram lesões à inspeção post 
mortem, expressaram-nas maioritariamente nos linfonodos retrofaríngeos, brônquicos, 
mediastínicos e no pulmão, o que significa que a região anatómica mais afetada por lesões foi o 
tórax. 
A decisão sanitária aplicada foi a reprovação total quando duas ou mais regiões anatómicas estavam 
afetadas.  
A maior parte dos animais submetidos a abate sanitário na região Norte em 2015 foram do sexo 
feminino com uma média de idades que ronda os 5,6 anos, o que pode estar relacionado com a 
proveniência dos animais (explorações leiteiras). 
Os resultados foram então concordantes com os resultados expectáveis de um país que se encontra 
num processo, que se espera terminal, do plano de erradicação da tuberculose bovina, no entanto 
é importante a realização de trabalhos futuros, principalmente numa abordagem nacional, para se 
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 Bovinos Ovinos (<12kg) 
Abcessos múltiplos 9 0 
Artrite purulenta/supurativa 1 0 
Broncopneumonia purulenta 4 1 
Carnes repugnantes 2 0 
Carnes sangrentas 1 0 
Carnes traumatizadas 4 0 
Estados crónicos 5 0 
Lesões compatíveis com tuberculose 3 0 
Mamite gangrenosa 2 0 
Metrite purulenta 4 0 
Miosite necrótica 3 0 
Nefrite purulenta 1 0 
Orquite 0 0 
Osteíte purulenta 14 3 
Osteomielite 2 0 
Parasitismo extenso 0 2 
Pericardite necro-purulenta 0 1 
Peritonite aguda, difusa e extensa 4 0 
Peritonite fibrino-purulenta 10 2 
Pneumonia fibrino-purulenta 3 0 
Pneumonia necrótica 6 0 
Rastreabilidade não assegurada 2 0 







Tabelas 2,3 e 4 – Resumo das rejeições post mortem assistidas durante o período de estágio 
 
 Suínos Leitões 
Abcessos Múltiplos 3 2 
Artrite purulenta 7 1 
Broncopneumonia purulenta 1 0 
Estados crónicos 2 0 
Miosite necrótica 1 0 
Orquite 0 1 
Osteíte purulenta 13 3 
Osteomielite 16 0 
Pericardite necro-purulenta 1 1 
Peritonite aguda, difusa e 
extensa 
1 2 
Peritonite fibrino-purulenta 1 0 
Pneumonia fibrino-purulenta 3 0 
Poliartrite 0 1 
Septicemia 0 1 
 Frangos 
Artrite supurativa 125 
Ascite 174 
Caídos nas máquinas 8 
Caquexia 209 
Celulite 325 
Dermatite supurada 295 
Estado febril 498 
Peritonite aguda 1 
Poliartrite 9 
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Tabela 5 - Prevalência da tuberculose bovina em Portugal, em 2014. Fonte: Adaptado de DGAV,   





Figura 2 – Mycobacterium bovis                                  Figura 3 – Microscopia eletrónica de 
              Fonte: www.microbewiki.kenyon.edu              M. bovis. Fonte: www.vetbook.org 
 
Figura 4 – Lesões de tuberculose nos                         Figura 5 – Granuloma circundado por células      
                  linfonodos mesentéricos                             gigantes de Langhans, células  epiteliais,                                                                                
                                                                                      linfócitos, macrófagos e fibroblastos 
                                                                 Fonte:www.pathology.com.br 
 
Figura 6 – Granuloma da tuberculose               Figura 7 - Infiltração granulomatosa e   
                                                                                     formação de células gigantes de Langhans 
       Ambas fonte: www.pathology.com.br                    no ápice das vilosidades do jejuno 
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Figura 8 – Tuberculose Miliar                                         Figura 9 – Gânglio linfático com lesões  
                                                                                                         caseo-calcárias 
 
Figura 10 - Lesão com formato nodular de      Figura 11 – Lesões caseo-calcárias no   
                  cor amarelada, com aspeto caseoso                          linfonodo traqueobrônquico                                                                       
                  e cápsula fibrosa  
 
Figura 13 – Lesões tuberculosas no pulmão               Figura 14 – Lesões tuberculosas no pulmão 
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Figura 16 – Prova da Intradermotuberculinização           Figura 17 – Medição da espessura da pele 
                   comparada (IDTC)                                                     na prova de IDTC                 
                                                                                                    Fonte: coopercitrus.com.br 
∆B - ∆A (mm) SINAIS CLÍNICOS INTERPRETAÇÃO 
∆B ˂ 2 - Ausentes Negativo 
∆B ˂ ∆A ˂ 0 Ausentes Negativo 
∆B ˃ ∆A 1 a 4 Ausentes Duvidoso 
∆B ˃ ∆A ˃ 4 Presentes Positivo 
 
Tabela 6 - Interpretação dos resultados da prova de IDTC. Fonte: Adaptado de DGV, 2009 
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Figura 18 – Bacilos álcool-ácido resistentes (setas) no citoplasma de célula gigante em lesão de 




Figura 19 – Modelo de inspeção post mortem dos abates sanitários de tuberculose bovina  
                   com descrição do quadro lesional enviado para o laboratório.  
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Nº de bovinos abatidos 
em abate normal (%) 
Nº de bovinos rejeitados em abate 
normal (post mortem) (%) 
Norte 15 154785 (42,1%) 1340 (0,87%) 
Centro 6 34860 (9,5%) 73 (0,21%) 
Lisboa e Vale 
do Tejo 
5 94362 (25,7%) 234 (0,25%) 
Alentejo 3 16053 (4,4%) 37 (0,23%) 
Ilhas 11 67092 (18,3%) - 
Total 39 367152 (100%) * 1684 (0,46%) 
 
Tabela 8 – Número total de bovinos abatidos e rejeitados (post mortem) em abate normal divididos  
por cada região.  *Valor total corresponde ao valor do somatório de animais rejeitados em abate normal (post mortem) 
em Portugal Continental 
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Nº de bovinos 
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61 + 46 
 
 
3 + 733 
(1,09%) 
(LISBOA E VALE 
DO TEJO 
**Ribasabores, 













2 + 4 
 
 














0 + 0 
 
0 + 13 
(0,38%) 
Total 86157 - 23,5% 63 + 50 4 + 825 (0,96%) 
 
Tabela 9 - Número de bovinos abatidos e rejeitados em abate normal em cada um dos matadouros 
que realiza abate sanitário por tuberculose bovina em Portugal continental. ** Este matadouro realiza os 
abates sanitários por tuberculose bovina da região de Lisboa e Vale do Tejo e da região Centro 
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11 / 733 



































24 / 13 
Total 653 100% 653 / 86157 57 (8,7%) 57 / 825 
 




Gráfico 1 – Distribuição do número de animais em função do número de lesões apresentada 
 
Gráfico 2 – Distribuição do número de animais em função do número de regiões afetadas  
                                                                                     
Gráfico 3 – Distribuição do número de animais por localização das lesões apresentadas  
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Gráfico 5 – Distribuição do número de animais por outras regiões com lesão para além da         
                   cabeça   
 
Gráfico 6 – Distribuição do número de animais por outras regiões com lesão para além do tórax 
 
Gráfico 7 – Distribuição do número de animais por outras regiões com lesão para além do trato     
                  gastrointestinal 
 
Gráfico 8 – Distribuição do número de animais por outras regiões com lesão para além dos       




















































 Gráfico 9 – Decisão sanitária em função do número de lesões 
 
Gráfico 10 – Decisão sanitária em função do número de regiões anatómicas afetadas 
 
Gráfico 11 – Distribuição do número de animais por grupo etário em função do número de lesões 
 
Gráfico 12 - Distribuição do número de animais por grupo etário em função do número de  
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Gráfico 13 - Distribuição do número de lesões pelo sexo dos animais 
 









































Nº DE REGIÕES AFETADAS
Masculino
Feminino
